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World Cancer Day - Together it is possible! It is the occassion to 
unite the world in the fight against the disease through raising 
awareness, educating the public, and lobbying for change. 
 
It is only by every person, organisation, and government, 
individually doing their part, that the world will be able to reduce 
the global cancer burden. 
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RESUMO 
 
Objetivo: verificar a ocorrência de casos novos e a mortalidade das crianças e adolescentes 
com linfoma Hodgkin (LH), diagnosticados no Hospital Infantil Joana de Gusmão em um 
período de 11 anos em relação a algumas variáveis demográficas, manifestações clínicas, tipo 
histológico e a extensão clínica da doença. 
Método: estudo descritivo transversal, realizado pela análise dos prontuários dos 50 pacientes 
com LH diagnosticados na instituição no período de janeiro de 1999 a dezembro de 2010. Os 
procedimentos estatísticos utilizados foram o coeficiente de correlação de Spearman e as 
medidas descritivas e tabelas de frequência. 
Resultados: a idade média ao diagnóstico foi de 8,92 anos e a relação masculino-feminino foi 
de 4,5:1. O tipo histológico mais frequente foi o LH clássico (90%) e o subtipo esclerose 
nodular (57,7%). A doença era localizada ao diagnóstico em 64%. O acometimento linfonodal 
periférico mais frequente foi na região cervical em 72%. A taxa de sobrevida global foi de 
95,8%. Dois pacientes foram a óbito em tratamento por progressão da doença e dois pacientes 
apresentaram segunda neoplasia após o tratamento. Houve correlação estatisticamente 
significativa do status vital com o tipo histológico, localização do tumor primário e recidiva 
tumoral (p<0,05). 
Conclusão: há predomínio do sexo masculino, cor branca, adolescentes, subtipo histológico 
LH clássico tipo esclerose nodular e doença localizada ao diagnóstico neste estudo. Há 
significância estatística entre o status vital com o tipo histológico, localização do tumor 
primário e recidiva tumoral. A maioria dos pacientes está viva e em remissão clínica. 
 














       
ABSTRACT 
 
Objective: to verify the occurrence of new cases and deaths among children and adolescents 
with Hodgkin lymphoma (HL), diagnosed at Hospital Infantil Joana de Gusmão in the period 
of 11 years in relation to some demographic, clinical, histological type and clinical disease 
extension. 
Methods: cross sectional descriptive study, executed by analyzing the medical records of 50 
patients with HL diagnosed in the institution from January 1999 to December 2010. The 
statistical procedures used were the Spearman’s correlation coefficient and the descriptive 
measures and frequency tables. 
Results: the average age at diagnosis was 8,92 years old and the male female ratio was 4.5:1. 
The most frequent histological type was classical HL (90%) and nodular sclerosis subtype 
(57.7%). The disease was localized at diagnosis in 64%. The peripheral lymph nodes 
involvement was more prevalent in the cervical region in 72%. The overall survival rate was 
95.8%. Two patients died on treatment due to disease progression and two patients had 
second malignant neoplasm after treatment. There was a statistically significant correlation 
between the status vital with the histologic type, primary tumor location and tumor recurrence 
(p<0.05). 
Conclusion: there are predominance of male, white, adolescents, histologic subtype classical 
HL type nodular sclerosis and localized disease at diagnosis in this study. There is statistically 
significant between the status vital with histologic type, tumor location and tumor recurrence. 
Most of patients are alive and in clinical remission. 
 
















Nas últimas décadas houve um aumento na probabilidade de cura do câncer devido à 




Segundo os dados da International Agency for Research on Cancer a incidência de 
câncer pediátrico no ano de 2008 em menores de 15 anos correspondeu a 1,38% de todos os 
cânceres (excluindo câncer de pele não melanoma).
4
 Os grupos histológicos mais frequentes 
nesta faixa etária são leucemias, doenças mieloproliferativas e mielodisplásicas (34%), 
neoplasias do sistema nervoso central (22,6%) e linfomas e neoplasias do sistema 
reticuloendotelial (11,5%). Dentre os linfomas, os dois tipos predominantes nesta faixa etária 
são o linfoma não-Hodgkin (LNH) e o linfoma Hodgkin (LH). O LH representa o 7º tumor 
mais frequente nesta faixa etária.
2,5
  
Nos Estados Unidos da América (EUA), aproximadamente 1700 crianças e 
adolescentes com idade inferior a 20 anos são diagnosticados com linfoma cada ano, sendo 
aproximadamente 850-900 casos de LH. A incidência de LH nessa faixa etária diminuiu 
ligeiramente de 14,5 para 12,1 por milhão nos anos de 1975 e 1995, respectivamente.
6
 
O LH é raro em crianças menores de 5 anos (< 1%), mas aumenta sua incidência para 
16% em adolescentes de 15-19 anos.
5
 
 A Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece dois grandes subtipos diferentes 
de LH, o com predominância linfocitária nodular (LHPL) e o clássico (LHC), com base nas 
características morfológicas das células neoplásicas, do cerco inflamatório, do padrão global 
de crescimento do tumor e nas características imunofenotípicas. O LHC é subdivido em 
quatro subtipos histológicos – esclerose nodular (EN), celularidade mista (CM), depleção 
linfocitária (DL) e rico em linfócito (RL).
7
  
 O LH é um tumor que acomete predominantemente linfonodos, baço e outros tecidos 
linfóides. Geralmente os pacientes apresentam linfoadenopatia indolor supraclavicular ou 
cervical. Os linfonodos acometidos são firmes e podem ser dolorosos à palpação se o 
crescimento for rápido. Pelo menos 2/3 dos pacientes apresentam algum grau de 
envolvimento do mediastino, que pode causar tosse não produtiva ou outros sintomas em 
decorrência da compressão da traquéia e/ou brônquios 
8
. Febre inexplicada de 38ºC ou mais, 
perda de peso inexplicada superior a 10% do peso corporal nos 6 meses anteriores ao 
diagnóstico e sudorese noturna abundante são considerados sintomas do tipo B e estão 






       
O diagnóstico de LH deve ser realizado através de biópsia ganglionar, que permite a 
avaliação das células malignas de Reed-Stenberg, do cerco inflamatório e das mudanças na 
arquitetura do tecido associado aos diferentes subtipos. A análise imunohistoquímica é 
fundamental para correta classificação do tumor. Exames hematológicos e bioquímicos 
séricos demonstram alterações não específicas que se correlacionam com a extensão da 
doença. Um exame físico completo e cuidadoso contemplando todas as cadeias linfonodais 
com a mensuração dos linfonodos aumentados é essencial para o acompanhamento de 
mudanças que possam ocorrer durante a evolução da doença. Exames de imagem são 
utilizados para melhor avaliação das cadeias linfonodais.
8
 
 O tratamento é planejado de acordo com o tipo histológico e com o estadiamento 
clínico da doença (classificação de Ann Arbor), devendo ser realizado em centros oncológicos 
pediátricos por uma equipe multidisciplinar.
9
 
O estudo propõe-se verificar a ocorrência de casos novos e a mortalidade das crianças 
e adolescentes com LH, diagnosticados no Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG) em 
relação a algumas variáveis demográficas, manifestações clínicas e a extensão clínica da 
doença ao diagnóstico. 
 
Método 
Foram incluídos no estudo todos os casos novos de crianças e adolescentes com idade 
de 15 anos incompletos com diagnóstico histopatológico de linfoma Hodgkin (LH) atendidos 
no ambulatório e enfermaria do Serviço de Oncohematologia (SOH) do Hospital Infantil 
Joana de Gusmão (HIJG), no período de janeiro de 1999 a dezembro de 2010. 
Os critérios de exclusão foram: paciente com diagnóstico de LH que chegou ao SOH 
do HIJG para realizar modalidade terapêutica específica, por motivo de impossibilidade 
técnica ou de pessoal em outro hospital e retornou, posteriormente, ao serviço de origem; 
recidiva de tratamento realizado em outros serviços; e perda de seguimento ou transferência 
para tratamento em outro serviço. 
 Os dados foram coletados nos prontuários do SOH e no Serviço de Arquivo Médico e 
Estatística (SAME) do HIJG e o projeto foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa do HIJG 








       
Valores de referência das variáveis 
A ocorrência de casos novos foi o termo determinado para referir a frequência de 
casos novos e, desta maneira, diferenciar do estudo de base populacional, o qual utiliza 
incidência. 
A Classificação Internacional de Doenças para Oncologia (CID-O)
10
 foi empregada 
para a codificação da morfologia (histologia) e a classificação Internacional do Câncer na 
Infância (CICI)
11
 para tabulação e análise dos dados. 
A classificação da procedência conforme as mesorregiões de Santa Catarina (SC) e da 
cor ou raça dos pacientes foi utilizada conforme o estabelecido pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE).
12,13
 
A estratificação em grupos etários foi realizada segundo Marcondes.
14
 
O estadiamento foi realizado com base no exame clínico e exames de imagem e seguiu 
a classificação de Ann Arbor para LH.
15
 
A extensão clínica da neoplasia maligna primária foi estratificada em doença 
localizada (estadio I e II) e não localizada (estadio III e IV).
8
  
As manifestações clínicas foram estratificadas em linfonomegalia (linfonodos 
cervicais e axilares > 1 cm; linfonodos inguinais > 1,5 cm; linfonodos epitrocleares > 0,5 cm; 
e outras linfonodomegalias > 1,0 cm), sintomas respiratórias (dispnéia, tosse e crise de 
broncoespasmo), sintomas gastrointestinais (dor abdominal, aumento do volume abdominal, 
vômitos e alteração do ritmo intestinal) e sintomas gerais (febre, astenia, perda de peso 
superior a 10% do peso corporal, sudorese e prurido). 
O protocolo de tratamento utilizado para o estadio localizado foi quimioterapia 
(ABVD - doxorrubicina, bleomicina, vimblastina e DTIC) e radioterapia em campos 
envolvidos. O estadio não localizado foi tratado com quimioterapia (ABVD e OPPA - 
vincristina, procarbazina, prednisona e doxorrubicina) e radioterapia supra e 
infradiafragmática na dependência da localização da doença. 
Status vital foi estratificado em paciente vivo e óbito. 
 
Análise estatística 
Os dados coletados foram armazenados e analisados no Microsoft Office Excel 2007 e 
Statistica 10.0. Os procedimentos estatísticos utilizados foram o coeficiente de correlação de 






       
Resultados 
Foram registrados 50 casos novos de LH no período de 1999 a 2010 no HIJG, sendo 
82% do sexo masculino, numa proporção de 4,5:1. Em relação à cor 96% foram brancos e 4% 
pardos. A idade ao diagnóstico variou de 3 anos e 1 mês a 15 anos incompletos, com média de 
8,92 anos, moda e mediana de 9 anos de idade.  
Houve predomínio dos grupos etários adolescentes (38%) e escolares (36%), seguido 
dos pré-escolares (26%). 
Quanto à procedência dos pacientes, 32% foram provenientes da mesorregião Grande 
Florianópolis, 18% da Norte, 16% da Oeste, 14% da Serrana, 14% da Vale do Itajaí e 6% da 
Sul.  
O tipo histológico LHC foi encontrado em 90% e o LHPL em 10%. Dos pacientes 
com LHC, o subtipo EN foi o encontrado em 57,7%, o CM em 26,8%, o RL em 2,2% e LHC 
não especificado em 13,3%. 
A doença era localizada em 64%. O estadio II foi o mais frequente, presente em 56%, 
seguido do estadio III em 30% (Tabela 1). 
O acometimento linfonodal periférico mais frequente ao diagnóstico foi na região 
cervical em 72%, seguidos pelo mediastino em 50%, supraclavicular em 20%, retroperitônio 
em 20%, inguinal em 10% e axilar em 8%. Houve predomínio do acometimento isolado da 
região cervical em 20%, seguido da região cervical e mediastinal em 18%. O envolvimento da 
medula óssea ao diagnóstico (estadio IV) esteve presente em 4% dos pacientes. 
Em relação às manifestações clínicas ao diagnóstico a presença de linfonodomegalia 
ocorreu em 98% dos casos, sintomas gerais em 44%, manifestações gastrointestinais em 10% 
e respiratórias em 6%. O achado de apenas linfonodomegalia, na ausência de outras 
manifestações esteve presente em 56% dos casos. 
Em relação ao tratamento, a mediana entre o diagnóstico de LH no serviço e o início 
do tratamento foi de 6 dias.  
Dois pacientes foram excluídos do estudo na análise do status vital porque foram 
transferidos para outro serviço por mudança de domicílio. 
 Com relação aos 48 casos do estudo, o tempo de seguimento variou de 9 meses a 11 
anos e 9 meses (mediana de 4 anos e 3 meses).  
 Dois pacientes foram a óbito em tratamento por progressão da doença, um por 
septicemia e o outro por causa não especificada após transplante de medula óssea autólogo. 
Dois pacientes apresentaram recidiva da doença. Um apresentou recidiva local na 




       
tratamento. O outro apresentou recidiva para região cervical, mediastinal, axilar e pulmonar, 
um ano após o término do primeiro tratamento, evoluindo posteriormente a óbito 
 Após o término do tratamento dois pacientes apresentaram uma segunda neoplasia. 
Um paciente apresentou carcinoma papilífero de tireóide, após 5 anos do término do 
tratamento e o outro leucemia mielóide aguda, após 6 anos. Ambos os pacientes encontram-se 
vivos e fora de tratamento. 
 Em relação ao status vital 95,8% (46) dos casos analisados estavam vivos e 4,2% (2) 
foram a óbito. Houve correlação estatística significativa do status vital com o tipo histológico, 
localização do tumor primário e recidiva tumoral (p<0,05). 
 Dos pacientes que foram a óbito, um tinha doença localizada e o outro doença não 
localizada (Tabela 2) e ambos eram do subtipo histológico LHC EN (Tabela 3). 
 
Discussão 
 O LH apresenta uma distribuição bimodal e difere nos aspectos geográficos e 
etiológicos. Nos países industrializados o primeiro pico ocorre da metade para o final da 3ª 
década e o segundo pico após 50 anos. Nos países em desenvolvimento o primeiro pico ocorre 
antes da adolescência e situa-se entre 5-9 anos.
8,16-18
 Neste estudo a mediana foi de 9 anos, 
semelhante ao encontrado em outros estudos no Brasil e em países em desenvolvimento. Este 
achado pode ter sofrido influência de viés de seleção, porque no HIJG são atendidos pacientes 
com até 15 anos de idade incompletos. 
Em relação ao sexo a incidência em menores de 15 anos é mais frequente no sexo 
masculino com diferença marcante em menores de 5 anos. Há um predomínio da cor branca 
em menores de 20 anos, entretanto a incidência entre brancos e negros em menores de 10 anos 
é semelhante.
5
 O presente estudo  também apontou predominância no sexo masculino e na cor 
branca. O achado de uma maior proporção de brancos pode estar relacionado com as 




Em países desenvolvidos há predomínio de doença localizada e dos subtipos 
histológicos LHC EN e CM.
5,8,20
 O LHC EN representa 70-80% dos casos em adolescentes e 
40-50% em crianças menores de 10 anos, e o CM representa 30-35% em menores de 10 anos 
e 10-15% em adolescentes. Em países em desenvolvimento há predomínio de doença não 
localizada e do subtipo CM.
16,18,21,22
 Um estudo brasileiro recente
21
 já evidenciou  




       
com os dados dos países desenvolvidos e com o recente estudo brasileiro
21
 onde há 
predominância de LH localizado subtipo EN. 
  As cadeias periféricas mais acometidas ao diagnóstico são cervicais ou 
supraclaviculares em 60 a 80% dos casos.
22-24
 Nesta casuística se encontrou dados 
semelhantes quanto ao acometimento cervical e supraclavicular, com predomínio também da 
região mediastinal em 50% dos pacientes. 
 Sintomas constitucionais tipo B podem ocorrer, ao diagnóstico, em 25 a 30% dos 
pacientes, sendo mais frequente em casos com doença disseminada nos quais a incidência 
aumenta para 50%.
25
 Nessa pesquisa identificou-se a presença de sintomas constitucionais 
(Tabela 1) em 18% dos casos, tanto nos pacientes com doença localizada quanto nos com 
doença não localizada. O pequeno tamanho da amostra não permitiu conclusões sobre a 
relação entre sintomas constitucionais e a extensão clínica da doença. 
 A sobrevida global aos 5 anos de pacientes tratados em centros de referência é de 
aproximadamente 95%.
5,26
 A recente publicação dos resultados da coorte do Reino Unido de 
pacientes com LH evidenciou sobrevida de 74,1% após 30 anos do diagnóstico de LH.
27
 No 
presente estudo a taxa de sobrevida global foi de 95,8%. A análise de sobrevida global pela 
curva de Kaplan-Meier não foi possível de ser realizada devido ao tamanho da amostra. Foi 
utilizada a correlação de Spearman, medida de correlação não-paramétrica, que mede a 
intensidade da associação entre duas variáveis discretas ou contínuas, sem fazer nenhumas 
suposições sobre a distribuição de frequências das variáveis. Na correlação de Spearman 
verificou-se neste estudo, correlação estatisticamente significativa do status vital com o tipo 
histológico, localização do tumor primário e recidiva tumoral (p<0,05).  
Os dados do Childhood Cancer Survivor Study indicam maior incidência de uma 
segunda neoplasia maligna entre os sobreviventes de LH quando comparados à população 
geral. Após 10 anos do término do tratamento, estima-se que 10,6% desenvolverá segunda 
neoplasia maligna e 26,3% aos 30 anos após término do tratamento. Os cânceres mais comuns 
são de mama, de tireóide, leucemia mielóide aguda e de tecidos moles. 
26,28-30
 O estudo atual 
encontrou ocorrência de dois casos de segunda neoplasia maligna (câncer de tireóide e 
leucemia mielóide aguda) após o tratamento de LH. Entretanto, o estudo é limitado em 
estimar a incidência de uma segunda neoplasia em longo prazo, vista que a maioria dos 
pacientes atendidos no HIJG é acompanhada até completar 15 anos de idade, após essa idade 
continuam seu seguimento em outros serviços de saúde. 
As limitações da presente pesquisa estão relacionadas ao tipo de estudo, por tratar-se 




       
centros hospitalares de referência, foi considerada neste estudo ao incluir na amostra a 
totalidade de casos novos de LH no período estudado. Habitualmente, os serviços 
especializados são dotados de maiores recursos diagnósticos e terapêuticos, além de contarem 
com a aplicação de protocolos multicêntricos e de atendimento multidisciplinar que 
indubitavelmente influenciam o prognóstico do câncer. Os fatores acima descritos tornam, 
portanto, a amostra homogênea em relação ao procedimento terapêutico e aos resultados 
obtidos. 
 Os estudos epidemiológico e etiológico de LH no Brasil são escassos, quando 
comparado aos do adulto, devido à raridade da doença em menores de 15 anos. Dados 
epidemiológicos confiáveis e de qualidade são necessários para o planejamento de programas 
que se propõem a melhorar a atenção médica prestada aos portadores de LH. Neste sentido, é 
fundamental a continuidade de estudos similares e o aprofundamento das investigações que 
visem verificar as associações observadas nesta pesquisa, bem como a realização de estudos 
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Tabela 1 – Distribuição dos pacientes com Linfoma Hodgkin, atendidos no serviço de 
Oncohematologia do Hospital Infantil Joana de Gusmão no período de janeiro de 1999 a 
dezembro de 2010, em número absoluto (n) e porcentagem (%) de acordo com estadiamento 


















n        % 
B 
n        % 
Total 




2        4% 
 
2        4% 
 
4        8% 
II 21      42% 7      14% 28      56% 
III 7      14% 8      16% 15      30% 
IV 
 
2        4% 1        2% 3        6% 




       
Tabela 2 – Status vital dos pacientes com Linfoma Hodgkin, atendidos no serviço de 
Oncohematologia do Hospital Infantil Joana de Gusmão no período de janeiro de 1999 a 
dezembro de 2010, em número absoluto (n) e porcentagem (%) de acordo com estadiamento 



















n         % 
Óbito 
n        % 
Total 
n         % 
 
Doença localizada 
Doença não localizada 
 
29      60,4% 
17      35,4% 
 
1       2,1% 
1       2,1% 
 
30      62,5% 
18       37,5% 
    




       
 
Tabela 3 – Status vital dos pacientes com Linfoma Hodgkin, atendidos no serviço de 
Oncohematologia do Hospital Infantil Joana de Gusmão no período de janeiro de 1999 a 
dezembro de 2010, em número absoluto (n) e porcentagem (%) de acordo com classificação 
histológica.  
LHPL – Linfoma Hodgkin predominância linfocitária nodular; LHC – Linfoma Hodgkin 



















n           % 
Óbito 
n          % 
Total 






LHC não especificado 
 
5          10,4% 
11         22,9% 
23         47,9% 
1           2,1% 
6          12,5% 
 
            – 
            – 
2       4,2% 
            – 
            – 
 
5          10,4% 
11         22,9% 
25         52,1% 
1            2,1% 
6          12,5% 
    




       
NORMAS ADOTADAS 
 
Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do 
Curso de Graduação em Medicina, aprovada em reunião do Colegiado do Curso de 
Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 16 de junho de 2011.  
Adotou-se o formato Artigo, conforme as Normas para Submissão de Arquivos do 
Jornal de Pediatria, disponíveis em http://www.scielo.br/revistas/jped/pinstruc.htm#004 
[Acesso em 2011 Nov 01], e transcritas a seguir: 
 
Diretrizes para a preparação do original 
 
Orientações Gerais 
Artigos originais incluem estudos controlados e randomizados, estudos de testes 
diagnósticos e de triagem e outros estudos descritivos e de intervenção, bem como pesquisa 
básica com animais de laboratório. O texto deve ter no máximo 3.000 palavras, excluindo 
tabelas e referências; o número de referências não deve exceder 30. O número total de tabelas 
e figuras não pode ser maior do que quatro.  
O original – incluindo tabelas, ilustrações e referências bibliográficas – deve estar em 
conformidade com os "Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas 
Biomédicas", publicado pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(http://www.icmje.org).  
Cada seção deve ser iniciada em nova página, na seguinte ordem: página de rosto, 
resumo em português, resumo em inglês, texto, agradecimentos, referências bibliográficas, 
tabelas (cada tabela completa, com título e notas de rodapé, em página separada), figuras 
(cada figura completa, com título e notas de rodapé, em página separada) e legendas das 
figuras.  
A seguir, as principais orientações sobre cada seção: 
 
Página de Rosto 
A página de rosto deve conter todas as seguintes informações:  
A. Título do artigo, conciso e informativo, evitando termos supérfluos e abreviaturas; 
evitar também a indicação do local e da cidade onde o estudo foi realizado;  
B. Título abreviado (para constar na capa e topo das páginas), com máximo de 50 




       
C. Nome de cada um dos autores (o primeiro nome e o último sobrenome devem 
obrigatoriamente ser informados por extenso; todos os demais nomes aparecem como 
iniciais);  
D. Titulação mais importante de cada autor; 
E. Endereço eletrônico de cada autor;  
F. Informar se cada um dos autores possui currículo cadastrado na plataforma Lattes do 
CNPq;  
G. A contribuição específica de cada autor para o estudo;  
H. Declaração de conflito de interesse (escrever "nada a declarar" ou a revelação clara de 
quaisquer interesses econômicos ou de outra natureza que poderiam causar 
constrangimento se conhecidos depois da publicação do artigo);  
I. Definição de instituição ou serviço oficial ao qual o trabalho está vinculado para fins 
de registro no banco de dados do Index Medicus/MEDLINE;  
J. Nome, endereço, telefone, fax e endereço eletrônico do autor responsável pela 
correspondência;  
K. Nome, endereço, telefone, fax e endereço eletrônico do autor responsável pelos 
contatos pré-publicação;  
L. Fonte financiadora ou fornecedora de equipamento e materiais, quando for o caso;  
M. Contagem total das palavras do texto, excluindo o resumo, agradecimentos, 
referências bibliográficas, tabelas e legendas das figuras;  
N. Contagem total das palavras do resumo;  
O. Número de tabelas e figuras. 
 
Resumo 
O resumo deve ter no máximo 250 palavras ou 1.400 caracteres, evitando o uso de 
abreviaturas. Não colocar no resumo palavras que identifiquem a instituição ou cidade onde 
foi feito o artigo, para facilitar a revisão cega. Todas as informações que aparecem no resumo 
devem aparecer também no artigo. O resumo deve ser estruturado, conforme descrito a seguir: 
Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e quais foram as hipóteses iniciais, se 
houve alguma. Definir precisamente qual foi o objetivo principal e informar somente os 
objetivos secundários mais relevantes.  
Métodos: informar sobre o delineamento do estudo (definir, se pertinente, se o estudo 
é randomizado, cego, prospectivo, etc.), o contexto ou local (definir, se pertinente, o nível de 




       
pacientes ou participantes (definir critérios de seleção, número de casos no início e fim do 
estudo, etc.), as intervenções (descrever as características essenciais, incluindo métodos e 
duração) e os critérios de mensuração do desfecho.  
Resultados: informar os principais dados, intervalos de confiança e significância 
estatística.  
Conclusões: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados do estudo e que 
contemplem os objetivos, bem como sua aplicação prática, dando ênfase igual a achados 
positivos e negativos que tenham méritos científicos similares.  
 
Abreviaturas 
Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortável do texto. Quando usadas, 
devem ser definidas ao serem mencionadas pela primeira vez. Jamais devem aparecer no 
título e nos resumos. 
 
Texto 
O texto dos artigos originais deve conter as seguintes seções, cada uma com seu 
respectivo subtítulo:  
A) Introdução: sucinta, citando apenas referências estritamente pertinentes para 
mostrar a importância do tema e justificar o trabalho. Ao final da introdução, os objetivos do 
estudo devem ser claramente descritos. 
B) Métodos: descrever a população estudada, a amostra e os critérios de seleção; 
definir claramente as variáveis e detalhar a análise estatística; incluir referências padronizadas 
sobre os métodos estatísticos e informação de eventuais programas de computação. 
Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados devem ser descritos com detalhes 
suficientes para permitir a reprodução do estudo. É obrigatória a inclusão de declaração de 
que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo comitê de ética em pesquisa da 
instituição a que se vinculam os autores ou, na falta deste, por um outro comitê de ética em 
pesquisa indicado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde. 
C) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva e em sequência 
lógica. As informações contidas em tabelas ou figuras não devem ser repetidas no texto. Usar 
gráficos em vez de tabelas com um número muito grande de dados.  
D) Discussão: deve interpretar os resultados e compará-los com os dados já descritos 
na literatura, enfatizando os aspectos novos e importantes do estudo. Discutir as implicações 




       
conclusões devem ser apresentadas no final da discussão, levando em consideração os 
objetivos do trabalho. Relacionar as conclusões aos objetivos iniciais do estudo, evitando 
assertivas não apoiadas pelos achados e dando ênfase igual a achados positivos e negativos 
que tenham méritos científicos similares. Incluir recomendações, quando pertinentes.  
 
Agradecimentos 
Devem ser breves e objetivos, somente a pessoas ou instituições que contribuíram 
significativamente para o estudo, mas que não tenham preenchido os critérios de autoria. 
Integrantes da lista de agradecimento devem dar sua autorização por escrito para a divulgação 
de seus nomes, uma vez que os leitores podem supor seu endosso às conclusões do estudo. 
 
Referencias Bibliográficas 
As referências bibliográficas devem ser numeradas e ordenadas segundo a ordem de 
aparecimento no texto, no qual devem ser identificadas pelos algarismos arábicos respectivos 
sobrescritos. Para listar as referências, não utilize o recurso de notas de fim ou notas de 
rodapé do Word.  
As referências devem ser formatadas no estilo Vancouver, também conhecido como o 
estilo Uniform Requirements, que é baseado em um dos estilos do American National 
Standards Institute, adaptado pela U.S. National Library of Medicine (NLM) para suas bases 
de dados. Os autores devem consultar Citing Medicine, The NLM Style Guide for Authors, 
Editors, and Publishers (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed) para 
informações sobre os formatos recomendados para uma variedade de tipos de referências. 
Podem também consultar o site "sample references" 
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), que contém uma lista de exemplos 
extraídos ou baseados em Citing Medicine, para uso geral facilitado; essas amostras de 
referências são mantidas pela NLM.  
Artigos aceitos para publicação, mas ainda não publicados, podem ser citados desde 
que indicando a revista e que estão "no prelo".  
Observações não publicadas e comunicações pessoais não podem ser citadas como 
referências; se for imprescindível a inclusão de informações dessa natureza no artigo, elas 
devem ser seguidas pela observação "observação não publicada" ou "comunicação pessoal" 
entre parênteses no corpo do artigo.  
Os títulos dos periódicos devem ser abreviados conforme recomenda o Index Medicus; 




       
"List of Serials Indexed for Online Users", disponível no endereço 
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lsiou.html. Para informações mais detalhadas, consulte os 
"Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas". Este documento 
está disponível em http://www.icmje.org/. 
 
Tabelas 
Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, numerada na ordem de 
aparecimento no texto, e conter um título sucinto, porém explicativo. Todas as explicações 
devem ser apresentadas em notas de rodapé e não no título, identificadas pelos seguintes 
símbolos, nesta sequência: *,†, ‡, §, ||,¶,**,††,‡‡. Não sublinhar ou desenhar linhas dentro das 
tabelas, não usar espaços para separar colunas. Não usar espaço em qualquer lado do símbolo 
±. 
 
Figuras (fotografias, desenhos, gráficos) 
Todas as figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento no texto. Todas as 
explicações devem ser apresentadas nas legendas, inclusive acerca das abreviaturas utilizadas 
na tabela. Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas devem indicar esta condição na 
legenda, assim como devem ser acompanhadas por uma carta de permissão do detentor dos 
direitos. Fotos não devem permitir a identificação do paciente; tarjas cobrindo os olhos podem 
não constituir proteção adequada. Caso exista a possibilidade de identificação, é obrigatória a 
inclusão de documento escrito fornecendo consentimento livre e esclarecido para a 
publicação. Microfotografias devem apresentar escalas internas e setas que contrastem com o 
fundo.  
As ilustrações são aceitas em cores para publicação no site. Contudo, todas as figuras 
serão vertidas para o preto-e-branco na versão impressa. Caso os autores julguem essencial 
que uma determinada imagem seja colorida mesmo na versão impressa, solicita-se um contato 
especial com os editores. Imagens geradas em computador, como gráficos, devem ser 
anexadas sob a forma de arquivos nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com resolução mínima de 
300 dpi, para possibilitar uma impressão nítida; na versão eletrônica, a resolução será ajustada 
para 72 dpi. Gráficos devem ser apresentados somente em duas dimensões, em qualquer 
circunstância. Desenhos, fotografias ou quaisquer ilustrações que tenham sido digitalizadas 
por escaneamento podem não apresentar grau de resolução adequado para a versão impressa 
da revista; assim, é preferível que sejam enviadas em versão impressa original (qualidade 




       
casos, no verso de cada figura dev e ser colada uma etiqueta com o seu número, o nome do 
primeiro autor e uma seta indicando o lado para cima. 
 
Legendas das Figuras 
Devem ser apresentadas em página própria, devidamente identificadas com os 
respectivos números. 
 
Lista de Verificação 
Como parte do processo de submissão, os autores são solicitados a indicar sua 
concordância com todos os itens abaixo; a submissão pode ser devolvida aos autores que não 
aderirem a estas diretrizes.  
 
1. Todos os autores concordam plenamente com a Nota de Copyright.  
2. O arquivo de submissão foi salvo como um documento do Microsoft Word.  
3. A página de rosto contém todas as informações requeridas, conforme especificado nas 
diretrizes aos autores.  
4. O resumo e as palavras-chave estão na língua de submissão (inglês ou português), 
seguindo a página de rosto.  
5. O texto é todo apresentado em espaço duplo, utiliza fonte tamanho 12 e itálico em vez 
de sublinhado para indicar ênfase (exceto em endereços da internet). Todas as tabelas, 
figuras e legendas estão numeradas na ordem em que aparecem no texto e foram 
colocadas cada uma em página separada, seguindo as referências, no fim do arquivo.  
6. O texto segue as exigências de estilo e bibliografia descritas nas normas de 
publicação.  
7. As referências estão apresentadas no chamado estilo de Vancouver e numeradas 
consecutivamente na ordem em que aparecem no texto.  
8. Informações acerca da aprovação do estudo por um conselho de ética em pesquisa são 
claramente apresentadas no texto, na seção de métodos.  
9. Todos os endereços da internet apresentados no texto (p.ex., http://www.sbp.com.br) 
estão ativos e prontos para serem clicados.  
10. Na submissão de um original que vá ser submetido a revisão por pares, os nomes e 
afiliações dos autores devem ser removidos do arquivo principal. Nas referências, os 
nomes dos autores, títulos de artigos e outras informações devem ser substituídos 
simplesmente por "Autor," de modo a assegurar um processo de revisão cega. 
